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Оцінка ефективності застосування фібрину, збагаченого 
тромбоцитами, та композицій на його основі при заміщенні 
післяекстракційних дефектів альвеолярного відростка
Резюме. Пріоритетним завданням підготовки альвеолярного від-
ростка (аВ) до дентальної імплантації після операції видалення 
зуба є реконструкція його біометричних параметрів та профілак-
тика атрофії. З цією метою обґрунтованим є використання різних 
хірургічних технік із застосуванням кістково-пластичних матеріа-
лів, бар’єрних мембран, армуючих пристосувань чи регенератив-
них технологій, зокрема збагаченого тромбоцитами фібрину (ЗТФ). 
Водночас, відкритими залишаються питання ефективності комбі-
нованого застосування ЗТФ та кістково-пластичних матеріалів у 
рамках передімплантаційної підготовки аВ після видалення зуба. 
Мета дослідження – апробація та оцінка ефективності застосуван-
ня передового фібрину, збагаченого тромбоцитами (A-PRF+®), та 
композицій на його основі при заміщенні лунки видаленого зуба 
як заходу передімплантаційної підготовки. 
Матеріали і методи. Проведено обстеження та лікування 24 хво-
рих (13 жінок та 11 чоловіків віком (34,25±9,79) року) із загострен-
ням хронічного періодонтиту,  радикулярними кістами, травма-
тичними вивихами та переломами коренів зубів. 
Результати досліджень та їх обговорення. Станом на 6 місяць 
спостереження зменшення відстані між оклюзійною площиною та 
рівнем кістки аВ, а відповідно і приріст кістки, порівняно з почат-
ковими передопераційними замірами, склав 12,9 % у хворих осно-
вної групи а, 17,5 % – у хворих основної групи Б, 18,4 % – у пацієн-
тів основної групи В, тоді як у контролі констатували вертикальну 
атрофію аВ обсягом 7,2 %  порівняно з вихідними параметрами. рі-
вень горизонтальної атрофії аВ у цей період, порівняно з вихідни-
ми замірами, склав 8,4 % у основній групі а, 6,0 % – в основній групі 
Б, 5,4 %  – в основній групі В та 17,1 % – у контролі. Показники кіст-
кової щільності у завершальний термін спостереження фіксува-
лись на рівні (636,41±47,70) од. HU в основній групі а, (685,98±42,67) 
од. HU – в основній групі Б, (714,5±58,35) од. HU – в основній групі В, 
в той час, як цей показник у пацієнтів контрольної групи становив 
лише (440,77±68,48) од. HU.
Висновки. інтраопераційне застосування автологічного фібрину 
а-PRF+® та композицій на його основі в рамках передімплантацій-
ної підготовки у ділянці післяекстракційного дефекту є ефектив-
ним заходом, який мінімізує кількісні зміни параметрів кісткової 
тканини аВ та пришвидшує її формування. 
Вступ. Видалення зуба є найбільш поши-
реною операцією у практиці хірургічної сто-
матології, що пов’язано із широким спектром 
показань до її проведення, зокрема з усклад-
неннями карієсу. Загоєння лунки видаленого 
зуба супроводжується резорбцією крайової 
кістки та деформацією альвеолярного відрос-




дентальної імплантації та протетичної реабі-
літації [1]. обсяг втрати кісткової тканини аВ 
у випадку загоєння післяекстракційної лунки 
під кров’яним згустком найбільш виражений 
упродовж перших місяців після видалення зу-
ба, і складає за повідомленнями одних дослід-
ників [2], від 4,9 до 7,3 % по вертикалі та від 
6,8 до 10,2 % – по горизонталі, а інших [3] – від 
12,05 % по вертикалі та 26,08 % по горизонталі. 
З огляду на актуальність, постає необхід-
ність заміщення післяекстракційних дефектів 
відповідними матеріалами, які в перспективі 
гарантуватимуть оптимальну гістоморфоме-
тричну структуру кістки та стабільну архітек-
туру аВ [4]. Незважаючи на наявність широ-
кого спектра кістково-пластичних матеріалів 
різного походження (авто-, ало-, ксеногенного), 
жоден з них не відповідає критерію ідеально-
го кісткового замінника. це спонукає наукову 
спільноту до розробки та впровадження тех-
нологій, спрямованих на пришвидшення фор-
мування кісткової тканини, що є особливо за-
требуваним при відтермінованих протоколах 
реабілітації пацієнтів з адентією, для покра-
щення якості регенерованої кістки, скорочен-
ня періоду від видалення зуба до імплантації 
та кінцевого протезування. В цьому аспекті 
перспективним є застосування автологічних 
тромбоцитарних концентратів, зокрема збага-
ченого тромбоцитами фібрину (ЗТФ) [5, 6].
Передовий збагачений тромбоцитами фі-
брин П-ЗТФ (Advanced Plaletet-Rich Fibrin 
(A-PRF+®)) – це продукт автофібрину з підви-
щеним вмістом тромбоцитів, що отримується 
з крові пацієнта шляхом центрифугування за 
удосконаленою методикою. Згусток ЗТФ міс-
тить високу концентрацію факторів росту 
(PDGF, FGF, TGFβ, VEGF, EGF, IGF) та цитокінів 
(IL1, IL4, IL6), тому після внесення продукту 
в зону кісткової рани, унаслідок руйнуван-
ня структури фібрину відбувається процес їх 
пролонгованого вивільнення, що позитивно 
впливає на регенерацію тканини [7, 8]. Захо-
плені фібриновою решіткою лейкоцити, лім-
фоцити, інтерлейкіни та фактори росту пере-
творюють згусток автологічного фібрину в 
своєрідний «імунний вузол», що відіграє важ-
ливу роль у саморегуляції запальних явищ в 
зоні кісткової рани [9]. Поряд з унікальними 
біологічними властивостями, A-PRF+® володіє 
також величезним регенераторним потенціа-
лом, що успішно використовується як для про-
філактики, так і в процесі лікування альвеолі-
ту після видалення зуба [10, 11].
На сьогодні відкритими залишаються пи-
тання результативності поєднаного засто-
сування ЗТФ та різних кістково-пластичних 
матеріалів з огляду на оптимізацію процесів 
загоєння кісткової та м’якотканинної рани, 
профілактики ускладнень, зокрема прогресу-
ючої атрофії аВ після видалення зубів. 
Метою дослідження була апробація та 
оцінка ефективності застосування передо-
вого фібрину, збагаченого тромбоцитами 
(A-PRF+®), та композицій на його основі при 
заміщенні лунки видаленого зуба як заходу 
передімплантаційної підготовки. 
Матеріали і методи. Видалення зубів та 
клінічні дослідження проводилися на кафедрі 
хірургічної стоматології та щелепно-лицевої 
хірургії Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького. Прове-
дено обстеження та лікування 24 хворих (11 
жінок та 13 чоловіків віком (34,25±9,79) року), 
переважно із загостренням хронічного періо-
донтиту,  радикулярними кістами, травматич-
ними вивихами та переломами коренів зубів, 
що не підлягали консервативному лікуванню. 
Хворі інформувались про план проведення 
лікування та діагностичних маніпуляцій, під-
писували інформовану згоду пацієнта на до-
бровільну участь у дослідженні. Проведення 
науково-дослідної роботи погоджено Комісією 
з питань біоетики Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галиць-
кого (протокол № 2 від 15 лютого 2016 р.), яка 
засвідчила відсутність порушень морально-
етичних норм. 
Поділ хворих був наступним: основна група 
а (n=9) – хворі з післяекстракційними дефек-
тами аВ, що були заміщені A-PRF+; основна 
група Б (n=4) – хворі з післяекстракційними 
дефектами аВ, що були заміщені компози-
ційним матеріалом на основі A-PRF+® та 
кістковозамінного алопластичного кальцій-
фосфатного матеріалу «Біомін-ГTлС» (Zircon-
Prior, Україна); основна група В (n=5) – хворі з 
післяекстракційними дефектами аВ, що були 
заміщені композиційним матеріалом на осно-
ві A-PRF+® та кістковозамінного ксеногенного 
матеріалу «Ti-Oss®» (Chiyewon, Guri, Корея); 
контрольна група (n = 6) – хворі з післяекстрак-
ційними дефектами аВ, де загоєння кісткової 
рани відбувалося під кров’яним згустком.
Після клінічно-рентгенологічного обсте-
ження розробляли детальний план лікування, 
що передбачав максимально атравматичне 




ками П-ЗТФ чи композиціями на його основі, 
або ж видалення зуба з подальшим загоєнням 
лунки під кров’яним згустком (контроль). Ви-
готовлення A-PRF+® здійснювали в умовах 
операційної безпосередньо в часі виконання 
втручання за удосконаленим протоколом [7, 
8]. Проводився забір венозної крові у серти-
фіковані вакуумні пробірки об’ємом 10 мл в 
кількості 2–12 шт, які центрифугувались (цен-
трифуга «PRF Duo Centrifuge, Process for PRF®», 
Ніцца, Франція) при швидкості 1300 об./хв 
упродовж 8 хв. Згодом згустки автофібрину 
виймали з пробірок, відокремлювали від ша-
ру еритроцитів та викладали у стерильний 
металевий контейнер «PRF Box®» («Process 
for PRF», Ніцца, Франція). З метою отримання 
фібринового «корка» для герметизації лунки 
попередньо приготовані згустки П-ЗТФ помі-
щали у спеціальні конусоподібні ємності та 
покривали металевим компресором на 2–5 хв. 
Упродовж цього періоду відбувалось механіч-
не стиснення фібринового згустка під тиском 
металевого тягарця та вивільнення ексудату 
(ацелюлярна плазма). 
Для отримання композиційного матеріа-
лу ЗТФ-згустки подрібнювали за допомогою 
хірургічних ножиць у cтерильному лотку та 
змішували з кістковозамінним матеріалом 
(алопластичний кальцій-фосфатний матері-
ал «Біомін-ГТлС», ксеногенний матеріал «Ti-
Oss®»), який для кращої гідратації насичува-
ли ацелюлярною плазмою із PRF Box®.
Після ектракції зуба ретельного механіч-
ного та хімічного кюретажу лунки остання 
виповнювалася скомпресованими згустка-
ми П-ЗТФ чи композиціями на його основі. 
Великі за протяжністю дефекти додатково 
укривалися фібриновими мембранами, що 
також отримувались із ЗТФ-згустка шляхом 
його механічного стиснення. У пацієнтів 
контрольної групи загоєння лунки видалено-
го зуба відбувалось під кров’яним згустком. 
У післяопераційному періоді хворим прово-
дились наступні дослідження: встановлення 
термінів повної епітелізації рани; рентгено-
логічні методи дослідження (конусно-проме-
нева комп’ютерна томографія за допомогою 
томографа «Veraviewepocs 3D R100» (J. Morita 
Manufacturing Corporation, японія) з метою ви-
значення обсягу кістковотканинної втрати по 
вертикалі (шляхом вимірювання відстані між 
оклюзійною площиною та аВ) та горизонта-
лі (шляхом вимірювання ширини лунки) [3], 
визначення мінеральної щільності кісткової 
тканини в зоні дефекту за допомогою засто-
сунку i-Dixel 2.1 для перегляду комп’ютерних 
томограм (3; 6 місяці).
математично-статистичний аналіз отри-
маних результатів досліджень проводили 
за допомогою персонального комп’ютера із 
інстальованим програмним забезпеченням 
«Microsoft Excel 2016». 
Результати досліджень та їх обговорення. 
Загоєння лунки після видалення зуба – склад-
ний довготривалий процес, що складається 
з декількох поступових стадій: формування 
кров’яного згустка, гранулювання та епітелі-
зація лунки, утворення первинного остеоїду 
та молодої кісткової тканини з подальшим 
її ремоделюванням. Термін повної епітеліза-
ції лунки – важливий клінічний показник, 
що безпосередньо репрезентує стан загоєння 
та формування кератинізованих ясен. Тер-
мін тотальної епітелізації лунки видаленого 
зуба в основній групі а становив (12,89±0,78) 
доби (р<0,001), що було найменшим показни-
ком серед усіх груп спостереження, тоді як у 
контрольній групі відповідний показник був 
найбільшим та становив (18,67±0,82) доби. 
В основних групах Б та В епітелізація лунки 
тривала в середньому (13,0±0,82 ) (р<0,001) та 
(13,2±0,84) (р<0,001) доби відповідно.
Наведені результати термінів епітелізації 
узгоджуються з повідомленнями зарубіжних 
дослідників [5, 6] щодо швидшого загоєння 
лунки, виповненої PRF, порівняно з лунками, 
які загоювались під кров’яним згустком. 
У післяопераційному періоді в 1 (16,7 %) па-
цієнта контрольної групи спостерігали син-
дром «сухої лунки» з подальшим розвитком 
гострого альвеоліту. В пацієнтів основних 
груп, яким у часі хірургічного лікування за-
стосовували продукти а-PRF+®, ускладнень 
запального характеру після видалення зуба 
не спостерігалось. Наведені факти узгоджу-
ються з повідомленнями закордонних авто-
рів [10, 11], які у своїх публікаціях вказують 
на виняткову ефективність застосування 
а-PRF+® з метою профілактики та лікування 
альвеоліту.
методика біометричних досліджень поля-
гала в оцінці післяекстракційних дефектів по 
висоті до аВ відносно оклюзійної площини 
та власне ширини аВ [3].  результати біоме-
тричних досліджень аВ по висоті наведено у 
таблиці 1.
Спостереження за параметрами аВ після 




встановити не лише характер та ступінь атро-
фії, але й оцінити ефективність проведеної 
кісткової пластики. Виповнення лунки ком-
позицією A-PRF+® з синтетичним або ксено-
генним кістковим замінником, що слугував 
своєрідним каркасом для подальшої кісткової 
регенерації, прогнозовано продемонструвало 
найкращі результати. Так, вже станом на 3 
місяць зафіксовано значущі статистичні від-
мінності (р<0,001) між показниками висоти 
до аВ у хворих основних груп та контролю за 
рахунок стабільної аугментації та направле-
ної кісткової регенерації у групах П-ЗТФ. У під-
сумку через 6 місяців після альвеолопластики 
Група
Висота до аВ




























Таблиця 1. Показники біометрії аВ по висоті (в мм, M±m) у хворих порівнюваних груп
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зменшення відстані між оклюзійною площи-
ною та рівнем кістки аВ, а відповідно і при-
ріст кістки у % співвідношенні, порівняно з 
початковими замірами, перед операцією ста-
новив 12,9 % у хворих основної групи а, 17,5 % 
– у хворих основної групи Б, 18,4 % – у хворих 
основної групи В, тоді як у контролі констату-
вали вертикальну атрофію обсягом 7,2 %  по-
рівняно з початковим рівнем.
Вимірювання ширини аВ на рівні середини 
дефекту проводили з метою встановлення 
обсягу атрофії аВ по горизонталі. результати 
біометричних досліджень аВ по ширині пред-
ставлено у таблиці 2.
Таблиця 2. Показники біометрії аВ по ширині (в мм, M±m) у хворих порівнюваних груп
Станом на 3 місяць різниця між показни-
ками кістковотканинної втрати по горизон-
талі була статистично достовірною (р<0,05) за 
рахунок більш вираженої атрофії аВ у конт-
ролі. На 6 місяць спостереження достовірна 
різниця (р<0,05) між основними групами та 
конт ролем зберігалась, а  обсяг горизонталь-
ної атрофії аВ становив 8,4 % відносно по-
чаткового рівня в основній групі а, 6,0 % – у 
основній групі Б, 5,4 %  – в основній групі В та 
17,1% – у контролі. 
Наведені результати біометричних дослі-
джень не містять суттєвих розбіжностей з по-
відомленнями низки авторів [3, 12, 13] щодо 
ефективності застосування автофібрину з ме-
тою запобігання кількісним змінам аВ після 
екстракції зубів. Поєднання кістковозамінно-
го матеріалу із ЗТФ забезпечує стійке арму-
вання лунки зсередини, достатній біопростір 
для остеогенезу та профілактику атрофічних 
змін аВ після видалення зуба [2].
Щільність кісткової тканини – важливий 
показник загоєння кісткової рани, що напря-
му корелює з процесами мінералізації та ди-
намікою остеогенезу. Визначення щільності 
кісткової тканини в зоні дефекту проводили 
за допомогою застосунку i-Dixel 2.1. для ві-




комп’ютерного томографа «Veraviewepocs 3D 
R100» (J. Morita Manufacturing Corporation, япо-
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нія). результати вимірювань щільності кістко-
вої тканини представлено у таблиці 3.
Таблиця 3. Показники щільності кісткової тканини (в одиницях Хаунсфільда (HU), M±m) у хворих порів-
нюваних груп
Відтак щільність кісткової тканини за ре-
зультатами денситометрії в основних групах 
станом на 3 місяць була на порядок вища, 
ніж у контрольній групі. отримані показ-
ники у цей період фіксовані на відмітках 
(553,48±56,03) од. HU у хворих основної гру-
пи а, (626,38±37,69) од. HU – в пацієнтів осно-
вної групи Б, (663,34±44,90) од. HU – у хворих 
основної групи В та (306,13±35,06) од. HU – у 
хворих контрольної групи при коефіцієнті до-
стовірності p<0,001. Станом на 6 місяць вище-
наведена тенденція зберігалась, а показники 
денситометрії у цей період реєструвались на 
рівні (636,41±47,70) од. HU у хворих основної 
групи а, (685,98±42,67) од. HU – в пацієнтів 
основної групи Б, (714,5±58,35) од. HU – у хво-
рих основної групи В та (440,77±68,48) од. HU 
– в пацієнтів контрольної групи. різниця між 
показниками була суттєвою та статистично 
достовірною (р<0,001), що свідчить про винят-
кову роль П-ЗТФ у стимуляції репаративного 
остеогенезу в зоні кісткової рани.
результати денситометрії кісткової ткани-
ни збігаються з повідомленнями вітчизняних 
та закордонних авторів [6, 14], які у своїх робо-
тах декларують пришвидшення процесу фор-
мування кісткової тканини при застосуванні 
ЗТФ як замісного матеріалу для кісткової плас-
тики. Зокрема, B.  Srinivas et al. [6] повідомля-
ють, що альвеолопластика згустками автофі-
брину дозволяє вже станом на 3 місяць після 
операції отримати оптимальну щільність 
кістки в ділянці колишнього дефекту.
Висновки. Ґрунтуючись на результатах 
власних досліджень та аналізуючи повідо-
млення з наукових джерел, можемо констату-
вати, що застосування а-PRF+® та композицій-
них матеріалів на його основі при заміщенні 
післяекстракційних дефектів стимулює епі-
телізацію рани та мінімізує ризик розвитку 
альвеоліту та інших запальних ускладнень. 
автологічний фібрин а-PRF+®, а особливо 
його композиції з кістковозамінними мате-
ріалами, є ефективним засобом управління 
післяектракційними дефектами в рамках пе-
редімплантаційної підготовки, адже мінімізує 
кількісні зміни аВ, оптимізує процес форму-
вання кісткової тканини, що вже станом на 3 
місяць дозволяє отримати оптимальну міне-
ральну щільність кістки в ділянці альвеоло-
пластики, готову витримувати функціональ-
не навантаження.
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Оценка эффективности применения обогащенного тромбоцитами 
фибрина и композиций на его основе при замещении 
послеэкстракционных дефектов альвеолярного отростка
Резюме. Приоритетной задачей подготовки альвеолярного отростка (ао) к дентальной импланта-




филактика атрофии. С этой целью обоснованным является использование различных хирургических 
техник с применением костно-пластических материалов, барьерных мембран, армирующих приспо-
соблений или регенеративных технологий, в частности обогащенного тромбоцитами фибрина (оТФ). 
В то же время, открытыми остаются вопросы эффективности комбинированного применения оТФ и 
костно-пластических материалов в рамках предимплантационной подготовки ао после удаления 
зуба. 
Цель исследования – апробация и оценка эффективности применения передового обогащенного 
тромбоцитами фибрина (A-PRF+®) и композиций на его основе для замещения лунки удаленного 
зуба в рамках подготовки к дентальной имплантации. 
Материалы и методы. В ходе исследования проведено обследование и лечение 24 больных (13 
женщин и 11 мужчин в возрасте (34,25±9,79) лет) с обострением хронического периодонтита, 
радикулярными кистами, травматическими вывихами и переломами корней зубов. 
Результаты исследований и их обсуждение. По состоянию на 6 месяц наблюдения уменьшения рас-
стояния между окклюзионной плоскостью и уровнем кости ао, а соответственно и прирост кости, по 
сравнению с исходными предоперационными замерами, составил 12,9 % у больных основной группы 
а, 17,5 % – у больных основной группы Б, 18,4 % – у больных основной группы В, тогда как в контроле 
констатировали вертикальную атрофию ао объемом 7,2 % по сравнению с исходными параметрами. 
Уровень горизонтальной атрофии ао в этот период, по сравнению с исходными замерами, составил 
8,4 % в основной группе а, 6,0 % – в основной группе Б, 5,4 % – в основной группе В и 17,1% – в конт-
роле. Показатели костной плотности в заключительный срок наблюдения фиксировались на уровне 
(636,41±47,70) ед. HU в основной группе а, (685,98±42,67)  ед. HU – в основной группе Б, (714,5±58,35) ед. 
HU – в основной группе В, в то время, как этот показатель у пациентов контрольной группы составлял 
лишь (440,77±68,48) ед. HU. 
Выводы. Интраоперационное применение автологического фибрина а-PRF+® и композиций на его 
основе в рамках предимплантационной подготовки является эффективным методом управления 
послеэкстракционными дефектами, минимизируя количественные изменения параметров костной 
ткани ао и ускоряя ее формирование. 
Ключевые слова: передовой обогащенный тромбоцитами фибрин (П-оТФ); послеэкстракционные 
дефекты; атрофия.
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Evaluation of effectiveness of application of platelet-rich fibrin and 
compositions based on it in replacement of post-extraction defects of 
the alveolar process
Summary. The priority task of preparation of the alveolar process (AP) for dental implantation after tooth 
extraction is to reconstruct its biometric parameters and to prevent atrophy. For this purpose, the use of 
various surgical techniques using a plenty of osteoplastic materials, barrier membranes, reinforcing devices 
or regenerative technologies, in particular platelet-rich fibrin (PRF), is scientifically justified. However, 
nowadays the question about the effectiveness of combined use of PRF and osteoplastic materials in the pre-
implant preparation of the AP after tooth extraction is still open.
The aim of the study – to approve and evaluate the efficacy of advanced platelet-rich fibrin (A-PRF+®) and 
compositions based on it for substitution of post-extraction bone defects as means of preparation for dental 
implantation. 
Materials and Methods. 24 patients (13 women and 11 men aged (34.25±9.79) years) with exacerbation of 
chronic periodontitis, radicular cysts, traumatic dislocations and root fractures were examined and treated. 
Results and Discussion. On the 6-th month of observation, the decrease in the distance between the occlusal 
plane and the level of crestal bone in the defect's area, and accordingly bone growth compared with baseline 
preoperative measurements was 12.9 % in patients of the main group A, 17.5 % – in patients of the main group 
B, 18.4 % – in patients of the main group C, whereas in the control a vertical atrophy of the AP volume of 7.2 % 
compared to the initial parameters was stated. The level of horizontal atrophy of AP in this period compared 
to the initial measurements was 8.4 % in the main group A, 6.0 % – in the main group B, 5.4 % – in the main 
group C and 17.1 % – in the control. Indicators of bone density at the end of the observation period were fixed 
at (636.41±47.70) HU units in the main group A, (685.98±42.67) HU units in the main group B, (714.5±58.35) HU 
units in the main group C, while this index in patients of the control group was only (440.77±68.48) HU units.




method of managing of post-extraction defects as it minimizes quantitative changes of the AP and accelerates 
the process of bone formation on pre-implant stage.
Key words: advanced platelet-rich fibrin (A-PRF); post-extraction defects; atrophy.
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